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Ozet 

Amac: interstisyel akciger hastaliklari, nedeni bilinen veya bilinmeyen, akciger 
interstisyumunu tutan, heterojen bir hastalik grubudur. Bu calismada intersti- 
syel akciger hastalikli olgularinda uyguladigimiz video yardimli torakoskopik 
cerrahi ve acik akciger biyopsisi yontemleriyle yapilan akciger biyopsilerinde- 
ki deneyimimiz aktarilmaktadir. Gere¢ ve Yontem: Bu calismada, 2004-2010 
yillar! arasinda klinik olarak interstisyel akciger hastaligi 6n tanisi ile acik 
veya torakoskopik akciger biyopsisi uyguladigimiz 31 olgu incelendi. Olgular 
yas, cinsiyet, radyolojik goriiniim, operasyon siiresi, gogiis tipi kalis stiresi, 
postoperatif hastanede kalma siiresi, komplikasyonlar acisindan retrospektif 
olarak incelendi. Olgularin 19’una (%61.30) torakotomi, 12’sine (%38.70) vid- 
eo yardimli torakoskopik cerrahi uygulandi. Bulgular: Olgularin 14 (%45.16)’ti 
erkek, 17(%58.06)’si kadin olup, yas ortalamalari 40.83 +15.537 (18-69) 
olarak tespit edildi. Konulan kesin tanilarin cogunlugunu (%29.27) nonspesifik 
interstisyel fibrozis olusturmaktayd!. Operasyon siiresi, gogiis tipi kalis stire- 
si ve hastanede yatma siiresi VATS grubunda istatistiksel anlamlilik gosterir 
tarzda daha kisaydi (p degerleri sirasiyla; 0.018, 0.001, 0.011). Morbidite 
orani %12.90 idi ve mortalite izlenmedi. Sonug: Klinik tan! yontemlerindeki 
ilerlemelere ragmen interstisyel akciger hastaliklarinin tanisinda akciger bi- 
yopsisi hala altin standarttir. Biz video yardimli torakoskopik cerrahinin in- 
terstisyel akciger hastaliklari tanisinda 6ncelikli secenek olmasi gerektigini 
diistintiyoruz, ciinkii bu olgular gogiis tiipii kalis stiresi ve hastanede kalis 
sureleri daha kisa oldugundan erkenden taburcu edilebilmektedirler. 
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Abstract 

Aim: Interstitial lung diseases are a heterogeneous group of diseases with 
a known or unknown etiology affecting the interstitium of the lung. In this 
study, our experience in the lung biopsy performed by video-assisted thora- 
coscopic surgery and open lung biopsy for interstitial lung diseases is dis- 
cussed. Material and Method: In this study, we reviewed 31 patients with a 
clinical diagnosis of interstitial lung disease who underwent open or thora- 
coscopic lung biopsy between the years of 2004 and 2010. The cases were 
examined retrospectively for the age, sex, radiological appearance, operative 
time, chest tube duration, postoperative hospital stay and the complications. 
Thoracotomy was performed to 19 of the patients (61.30%) while twelve 
patients (38.70%) underwent video-assisted thoracoscopic surgery. Result: 
Fourteen of the cases (45.16%) were male while 17 patients were female 
(58.06%) with a mean age of 40.83 +15.537 (18-69). Nonspecific interstitial 
fibrosis constituted the most of the certain diagnoses (29.27%). Operative 
time, chest tube duration and postoperative hospital stay were significantly 
shorter in video-assisted thoracoscopic surgery group (p values were 0.018, 
0.001 and 0.011 respectively). The overall morbidity rate was 12.90% and 
there was no mortality. Discussion: In spite of recent advances in clinical 
diagnostic techniques, lung biopsy is the gold standard for the diagnosis of 
interstitial lung disease. In our opinion, video-assisted thoracoscopic surgery 
should be the first choice in the diagnosis of interstitial lung diseases, since 
these patients can be discharged early as a result of shorter chest tube dura- 
tion and hospital length of stay 
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Giris 

interstisyel akciZer hastaligi (iAH), histolojik diizeyde inflamatu- 
var hicreler ve fibrozise sekonder olarak kalinlasmis bir intersti- 
syum olarak tanimlanmakla birlikte daha sonraki arastirmalar 
da, olayin sadece interstisyel bir patoloji olmayip; alveol duvari 
ve vaskiler yapilar! da tutan ve bu nedenle de alternatif olarak 
diftiz infiltratif akciger hastaligi teriminin kullanilmasi Onerilen 
bir hastalik grubudur [1]. 

interstisyel akciZer hastaligi tani ve tedavisinde en fazla zor- 
luk ¢ekilen hasta gruplari arasinda yer almaktadir [2]. En sik 
gozlenen sebepler; sarkoidoz, idiyopatik pulmoner fibrozis 
(IPF), ilac kullanimi ve inorganik tozlarin solunmasina bagli 
pndémokonyozlardir. Kollajen vaskiler hastalik ve dis etkenlere 
bagl allerjik alveolitis ile de iliskisi gdsterilmistir. interstisyel 
akciger hastalig1 grubunda tanimlanan 150’den fazla hastalik 
oldugu dustinilmektedir [1,3]. Bilinen ve bilinmeyen birgok 
nedenle olusan heterojen bir hastaliklar grubu olan iAH’lig1 Tab- 
lo 1’ de baslica alti grup olarak sunulmustur [3]. 

interstisyel akciger hastalig1 tanisinda; anamnez, fizik muayene, 
akciger gériintiileme yontemleri, balgam analizleri, serolojik tes- 
tler ve solunum fonksiyon testleri (SFT) yapildiktan sonra kesin 
taniya ulasabilmek, malign olusumlardan ya da enfeksiyona 
bagli patolojilerden ayirici tanisini yapabilmek, hastaligin aktivi- 
tesini ve anatomik, fizyolojik degisikliklerle olan iliskisini tespit 
edebilmek icin doku orneklemesi gerekmektedir [4]. 
Histopatolojik tani icin yapilmasi gereken invaziv testler; bronko- 
skopi, bronkoalveoler lavaj (BAL), transbronsiyal biyopsi (TBB), 
transtorasik igne biyopsisi, video yardimli torakoskopik cerrahi 
(VATS) ve acik akciger biyopsisi (AAB) seklinde siralanabilir [5]. 
Gegmiste tanisal amagli yapilan torakotomi ve biyopsinin yerine 
giinimuzde siklikla video yardimli torakoskopik biyopsi tercih 
edilmektedir [4,5]. 

Bu ¢alismada tanisal amacli AAB ve VATS yapilan iAH 6n tanh 
olgularin geriye doniik olarak degerlendirmesi ve iki tanisal 
yontemin karsilastirilmas! amaclanmistir. 


Gere¢ ve Yéntem 

2004- 2010 tarihleri arasinda iAH 6n tanisi ile arastirilan 
117 hastadan, kesin tanis! konulamadigi icin klinigimizce 
19 (%61.30) AAB ve 12 (%38.70) VATS uygulanan toplam 31 
(%26.49) olgu geriye donik olarak incelendi. Video yardimll 
torakoskopik cerrahinin klinigimizde yapiImadigi ddnemlerde 14 
olguya AAB yapildi. Video yardimli torakoskopik cerrahi planla- 
nan 5 olgunun 4’ Unde plevral yapisikliktan, birisinde cift lumenli 
entibasyonun yeterli olmamasindan dolayi AAB’ne gecildi. Has- 
talar yas, cinsiyet, solunum fonksiyon testi, semptomlari, radyo- 
grafik bulgulari, operasyon suresi, g6gus tiipti kalis suresi, ameli- 
yat sonrasi hastanede kalma siiresi, komplikasyonlar, patolojik 
tan! yoniinden degerlendirildi. Solunum fonksiyon testi i¢gin MIR 
Spirolab 4.0 cihazi kullanildi. Olgiimler sonucunda birinci saniye 
zorlu ekspirasyon hacmi/zorlu vital kapasite (FEV1/FVC) %70’in 
altinda ise obstriktif tipte bozukluk, FEV1/FVC orani normal 
veya yUksek iken FVC %80’in altinda ise restriktif tipte solu- 
num fonksiyon bozuklugu var olarak kabul edildi [6]. Acik akciger 
biyopsisi ve VATS girisimi cift lumenli endotrakeal tip ile ge- 
nel anestezi altinda yapilmis, akcigerin uygun bélgelerinden 
biyopsi alabilmek amaciyla ameliyat 6ncesi ¢ekilmis olan tor- 
aks bilgisayarl! tomografi kesitlerinden ve ameliyat sirasindaki 
bulgulardan yararlanilarak gerceklestirilmistir. Alinan 6rnekler 
patolojik incelemeye tabi tutulmustur. 

istatistiksel analiz: Acik akciger biyopsisi ve VATS yapilan olgu- 
larda yas, operasyon siresi, g6giis tipi kalis stiresi, hastanede 


kalis siresi bakimindan gruplar igin tanimlayici istatistikler; 
medyan, ortalama, standart sapma, minimum ve maksimum 
deger olarak ifade edilmistir. Bu ozellikler bakimindan gruplar! 
karsilastirmada Mann Whitney U testi kullanilmistir. Kom- 
plikasyon goriilme orani ve ameliyat edilen taraf bakimindan 
gruplarin karsilastirilmasinda Fisher’in kesin olasilik testi 
kullanilmistir. Hesaplamalarda istatistik anlamlilik diizeyi %5 
olarak alinmis ve hesaplamalar SPSS (versiyon:13) istatistik pa- 
ket programinda yapilmistir. 


Bulgular 

Olgularin 14 (%45.16)'U erkek, 17(%58.06)’si kadin olup, yas 
ortalamalar! 40.83 +15.537 (18-69) olarak tespit edildi. Agik 
akciger biyopsisi yapilan grupla VATS yapilan grup arasinda yas 
acisindan istatistiksel fark bulunmadi (p=0.977) (Tablo 2). 
Solunum fonksiyon testi sonucunda olgular! 19’unda (%61.30) 
restriktif bozukluk 5’inde (%16.12) obstriiktif bozukluk ve 7’sinde 
(%22.38) normal degerler elde edildi (Tablo 3). 

Olgularda en sik semptom (%67.74) nefes darligi olarak tes- 
pit edilirken, yaygin geg inspiratuar raller en sik (%74.20) fizik 
muayene bulgusu idi (Tablo 4). 

Tim olgularda standart olarak gégiis radyogrami, toraks 
bilgisayarli tomografisi ¢ekildi. Olgularin posterio-anterior 
(PA) akciger grafileri incelendiginde en sik gortilen radyolojik 
bulgu yaygin mikronodiler infiltrasyon idi. Yuksek rezoliisyonlu 
bilgisayarll tomografi (YRBT)’de irregtiler lineer opasiteler, 
kalinlasmis interlobiler septa, nodiler infiltrasyonlar, buzlu cam 
gortiniimt ve bazi olgularda da bal petegi akciger izlendi (Tablo 
5). 

Olgularimizda YRBT’de en cok etkilendigi saptanan akcigerin 
en az iki lobundan, yeterli biiyiikliikte en az iki biyopsi alindi. 
Hastalarin %35.49‘unda sag, %64.51’inde sol akcigerden bi- 
yopsi alinmis olup aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamll 
bulundu (p=0.051) (Tablo 6) . 

Akciger biyopsi materyallerinin histopatolojik tetkikinde olgularin 
cogunlugunda (%29.27) nonspesifik fibrosiz tespit edilmis olup 
histopatolojik inceleme sonuclari Tablo 7’de ayrintili olarak gos- 
terilmektedir. 

Ameliyat stiresi VATS grubunda 50.83 (30-71), AAB grubunda 


1. Graniilomatoz hastaliklar 

- Nedeni bilinenler: Hipersensitivite pnémonisi, inhalasyona veya ilaca bagli olanla 
- Nedeni bilinmeyenler: Sarkoidoz, histiyositozis-X 

2. Kollajen-vaskiiler/konnektif doku hastaliklari ve pulmoner-renal sendromlar 
3. iInhalasyona bagli [AH 

- Mesleki nedenler: Organik ve inorganik toz maruziyeti 

- Cevresel ve ev ici inhalasyonlar 

- Gaz, duman, buhar ve aerosoller 

- Hobiler: Kus ve hayvan besleme 

4. Kalitimsal nedenlere bagli (AH 

- Ailesel (IPF, sarkoidoz) 

+ Tuberoskleroz 


- Hermansky-Pudlak sendromu 


- Norofibromatéz 

i» Metabolik depo hastaliklari 

- Hipokalsitirik hiperkalsemi 

5. Spesifik antiteler 

- Bronsiyolitis obliterans + organize pnomoni (kriptojenik organize pnomoni) 
- Eozinofilik pnémoni 

+ lyatrojenik: ilaclar, irradiasyon 

- Lenfanjiyoleyomiyomat6z (LAM) 

- Respiratuar bronsiyolitis 

- Alveoler proteinoz 

- Veno-okluziv hastalik 

- Lenfanjitis karsinomatoza 

 idiyopatik pulmoner hemosideroz 

6. idiyopatik pulmoner fibrozis (IPF)/kriptojenik fibrozan alveolit (CFA) 
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biyopsisi ve video yardimli torakoskopi 


AAB 
Ort 
40.90 
65.30 
8.10 
10.05 


Max 
69.00 
101.00 
14.00 
17.00 


Medyan 

59/00 
Operasyon suresi 60.50 
Gogiis tiipti kalis siiresi 8.00 
Hastanede kalis siiresi 10.00 


Tablo 3. Olgularin solunum fonksiyon testi degerlendirme sonuclari 


Normal (n:7) 
4.01+0.91 
3.17+1.02 
78.442.1 
3.02+0.71 
Se Oni 
4.15+0.24 
5.04+0.15 
2.67+0.94 
29.01+1.3 


Restriktif patern (n:19) 
EOS) 

2,9), 6i/) 

83.24 4.1 

1.59+1.21 

10.6+1.04 

3.98+2.01 

2.3741.76 

1.01+0.57 

37+1.4 


Obstriiktif patern (n:5) 
ASSO I 

1.08+0.11 

44.612.6 

0.59+0.10 
14.33+1.40 

2.98+0.21 

6.06+0.34 

3.53+0.24 

58.07+1.8 


FEV1/FVC (%) 
FEF%25-75(L/saniye) 
IDLCO (mL/mmHg/dakika) 
DLCO/VA (mL/mmHg/dakika/L) 


Tablo 5. Olgularin radyolojik bulgulari 


Akciger grafisi bulgulari 
Bilateral alt zonlarda nonhomojen opasite 
Bilateral yaygin mikronodiiler nonhomojen opasiteler 
Bilateral yaygin nodiiler homojen opasiteler ve kiictik kaviter lezyonlar 
Bilateral tiim zonlarda nodiller, retikiiler nonhomojen opasiteler 
Bilateral parenkimi tutun ince duvarli hava kistleri 
ek tarafli plevral efiizyon 
Plevral plak 
Bilateral hiler genisleme 


o 6. Biyopsi yapilan akciger oranlarinin karsilastirilmasi 


Sag akciger Sol akciger 
9 10 
2 10 
11(%35.49) 20 (%64.51) 


‘Tablo 8. Olgularda gelisen komplikasyon oranlari 


Olgu Sayis! Komplikasyon Gelisen Olgu Sayisi 


5) 
1 


ise 65.30 (45-101) dakikaydi. iki grup arasindaki fark istatistik 
olarak anlamli bulundu (p=0.018). Ameliyat sonras: dénemde 
gogis tipt kalis siiresi, VATS grubunda 4.50 (2-9), AAB grubun- 
da ise 8.10 (4-14) giin olarak saptandi. Aradaki fark istatistiksel 
ac¢idan anlamli idi (p=0.001) (Tablo 2). Hastanede kalis siiresi 
VATS grubunda 7.33 (4-12), AAB grubunda ise 10.05 (6-17) 
gin olarak tespit edilirken, aralarindaki fark istatistiksel agidan 
anlamli bulundu (p=0.011) (Tablo 2). 

Hastalarda komplikasyon orani 4 olgu ile %12.90 olarak be- 
lirlendi. Video yardimli torakoskopik cerrahi uygulanan olgularin 
T’inde (%8.3) uzamis (>7 gin) hava kacgagi, AAB yapilan 3 
(%15.78) olgunun birisinde yara yeri enfeksiyonu, ikisinde 
uzamis hava kacag tespit edildi. iki grup arasinda komplikasyon 
gelisme oranlar! agisindan fark istatistiksel olarak anlaml 
bulunmadi (p=0.519) (Tablo 8). Her iki grupta da operatif mor- 
talite gelismedi. 


Sonuc¢ 

interstisyel akciZer hastaligi, bilinen ve bilinmeyen bircok et- 
kenin neden oldugu, benzer klinik, radyolojik ve fizyolojik bul- 
gular verdigi ve akciZer parankiminde benzer yaygin patolojik 


cerrahi yontemlerinin karsilastirilmasi 


VATS 
Ort 
40.73 
50.83 
4.50 


St. Dev. 
14.48 
15.40 
2.02 
2.64 


Min 
20.00 
30.00 
2.00 
4.00 


Medyan 
36.00 


muayene bulgulari 
Fizik muayene bulgulari 
% n 
54.83 Tasikardi 11 
35.48 Tasipne 16 
67.74 
25.80 
29.03 
32.25 
IHemoptizi 6.5 
8 3.23 
3.23 
S25) 


Gogiis agrisi 
Nefes darligi Yaygin gec inspiratuar raller 23 
Periferik 6dem 4 
Siyanoz 2 
Balgam cikarma Hipertansiyon 6 
Normal 10 


Comak parmak 5) 


ekrarlayan siniizit 
ekrarlayan pnédmotoraks 
‘akinmasi yok 


Bilgisayarli tomografi bulgulari 

Bilateral bal petegi ve buzlu cam gértiniimiinde difiiz interstisyel tutulum 

Bilateral interstisyel septalarda belirgin kalinlasma ve fibrotik degisimlere sekonder bal petegi goriintimii 
Bilateral yama tarzinda hava bronkogramlari igeren konsolidasyonlar ve icinde kiigiik kaviter alanlar 
Bilateral yaygin interstisyel akciger hastalig1 ile uyumlu bulgular 


Tablo 7. Akciger biyopsisi sonucu konulan patolojik tanilarin dagilimi 
n % 
29.03 
6.5 
9.67 
525 
525 
5.235 
525 
9.67 
325 
525 
3.235 
325 
IVS), 595) 


Nonspesifik fibrozis 

Bronsiyolitis obliterans organize pnomoni 
Grantilomatéz akciger hastaligi 
Metastatik akciger hastaligi 
Akciger tiiberktilozu 

Deskuamatif interstisyel pnémoni 
Non-Hodgkin lenfoma 

Sarkoidoz 

Hipersensitivite pnomonisi 
Bronkoalveoler karsinom 
Wegener grantilomatézii 
Lenfanjiyoleiomiyomatozis 
Nonspesifik bulgular 


opera SS SoA Es is SN) we 


degisikliklere yol agtigi igin ayni baslik altinda toplanabilen, 
genis bir hastalik toplulugudur. Tanimda “interstisyel” s6zciigiine 
yer verilmesi nedeniyle yalnizca “parankim” hastaligi olarak 
algilanmasi dogru degildir. CinkU bu hastalik akciZer parankimi 
kadar hava yollarinda, damar duvarinda hatta plevrada bazi 
degisikliklere neden olabilir. 

interstisyel akciZer hastaliginin ilkemizdeki ve diinyadaki sikligi 
ve yayginlig! tam olarak bilinmemektedir. Yapilan calismalara 
gore tahmin edilen gorilme orani erkeklerde 80,9/100,000, 
kadinlarda ise 67,2/100,000 civarindadir [5]. Benzer sekilde, to- 
plam goriilme orani erkeklerde 31,5/100,000/yil, kadinlarda ise 
26,1/100,000/yil'dir ve ileri yaslarda artar. Ornegin kadinlarda 
ve erkeklerde 75 veya izeri yaslarda IPF siklig1 250/100,000 ve 
yillik gorulme orant 160/100,000’civarindadir [7]. Calismamizda 
olgularin 14 (%45.16)’U erkek, 17(%58.06)’si kadin olup, yas 
ortalamalari 40.83 +15.537 (18-69) olarak tespit edildi. 
interstisyel akciZer hastaliZ1 6n tanisiyla incelenen hastalarin 
tanisal altyordaminda ilk asama ayrintill anamnez ve fizik 
bakidir. Sonrasinda SFT, gortintileme yéntemleri (PA akciger 
grafisi, gogiis bilgisayarl! tomografisi) ve TBB, BAL sirasiyla 
yapilmasi gereken islemlerdir. 


48 | Journal of Clinical and Analytical Medicine 


interstisyel AkciZer Hastaliklarinin Tanisinda VATS / VATS for the Diagnosis of Interstitial Lung Diseases 


Olgularda sorumlu olan etiyolojik nedene bagli olmakla_bir- 
likte yakinmalar tan! konulduktan 6 ay ila 10 yil ya da daha 
once baslayabilir. Bu dénemde hastalar etkinliklerini var olan 
performanslarina gore ayarladiklarindan, baslangi¢ta efor 
kisitlanmasinin§ farkina varamazlar. Ancak giinlik olagan 
islerinde dispne hissetmeye basladiklarinda doktora basvururlar. 
Akut noninfeksiy6z interstisyel pnomonilerde yakinmalarin 
baslamasi da akut olur ve 1 ila 14 giin Oncesine uzanir. Bu 
gruptaki hastalarin virtislerin, mikoplazma tiirlerinin veya legio- 
nelle tirlerinin neden oldugu toplumda kazanilmis pnémoniler 
ve mantar infeksiyonlar! ve akut solunum sikintis! sendromu ile 
ayiric! tanis! yapilmalidir. Dispne en sik saptanan ve ilerleyici 
bir semptomdur. Hastalardan dikkatli alinan 6ykii ile, dispnenin 
baslangi¢ta agir eforlarla ortaya c¢iktigi, sonralari ise olagan 
eforlarda hatta dinlenme konumunda bile olabildigi ogrenilir. 
Oksiirlk non-prodiiktif ve iritasyon ksiiriigii niteliZindedir. Len- 
fanjitis karsinomatoza, brons mukozasini tutmus sarkoidoz ve 
Bronsiyolitis obliterans organize pndmoni (BOOP), hipersensi- 
tivite pndmonisi ve eozinofilik pnémoni gibi brons mukozasini 
da tutabilen hastaliklarda siklikla saptanir. Hemoptizi genel 
olarak nadir bir bulgu olmakla birlikte yaygin alveoler hemoraji 
sendromunda ve lenfanjitis karsinomatozada siklikla goriiliir 
[5,8]. Calismamizda hastalarda en sik semptom (%67.74) nefes 
darligi olarak tespit edilirken, bunu oksiruk (%54.83), gogus 
agrisi (%35.48) ve balgam cikarma (%32.25) izlemekte idi. He- 
moptizi ise 2 (%6.5) olguda tespit edildi (Tablo 4). 

interstisyel akciSer hastaliZinda olgular cogunlukla tasikardik 
ve tasipneikdir. En yaygin bulgu orta ve alt akciger alanlarinda 
yogun olan yaygin gec inspiratuar rallerdir. Bu raller “velcro 
raller” olarak da adlandirilir. idyopatik pulmoner fibrozisde 
sikga saptanmasina karsin, sarkoidozda, silikozda ve eozinofilik 
granulomda raller daha seyrektir. Comak parmak en sik idiyo- 
patik pulmoner fibrozisde saptanir [5,8]. Bu calismada olgularda 
saptanan en sik (%74.20) fizik muayene bulgusu yaygin ge¢ in- 
spiratuar raller olup, 16 (%51.61) olgu tasipneik, 11 (%35.48) 
olgu ise tasikardik olarak tespit edildi (Tablo 4). 

interstisyel akciZer hastaliZinda PA akciSer grafisi coBu 
kez anormaldir ve bazen sarkoidozis, eozinofilik pnédmoni ve 
pnomokonyozlarda oldugu gibi klinik ve laboratuar bulgulari ile 
birlikte tek basina tan! koydurucu olabilir. Buna karsilik hastalarin 
cogunda retikiiler veya retikilonodiler infiltrasyonlarla birlikte 
akciger hacminde azalma gibi spesifik olmayan goriintiller bu- 
lunur. Histopatolojik olarak iAH tanisi kanitlanan hastalarin % 
10’unda akciger grafisinin normal olabilecegi unutulmamalidir 
[9,10]. Olgularimizin PA akciger grafileri incelendiginde en sik 
gortilen radyolojik bulgu yaygin mikronodiler infiltrasyon idi (Tab- 
lo 5). Yiiksek Rezoliisyonlu Bilgisayarl! Tomografinin iAH’liklarin 
tani, siniflama ve ayiric! tanisinda standart akciger grafisine 
baz dstunlikleri vardir. Rezoliisyonu daha iyi oldugundan 
hastaliZin yayginligini ve lokalizasyonu belirlemede ve iAH 
tanisina yardimci olacak radyolojik bulgulari tanimlamada daha 
uistiindiir. Yiiksek Rezoliisyonlu Bilgisayarli Tomografi sayesinde, 
buzlu cam gortinimié, kiicgik hava yollari, interlobiler septa ve 
plevral tutulum gibi, standart grafi ile ayirt edilmesi olanaksiz 
radyolojik bulgulari belirlemek olanaklidir [8,11]. Bu calismada 
YRBT’de irregiler lineer opasiteler, kalinlasmis interlobiiler sep- 
ta, nodiler infiltrasyonlar, buzlu cam gériinimii ve bazi olgularda 
da bal petegi akciger izlendi (Tablo 5). 

interstisyel akciZer hastaliklarinin biiyik cogunlugunda solu- 
num fonksiyon testlerinde restriktif bozukluk (Vital kapasite 
azalir, FEV1/FVC artar), difuzyon kapasitesinde azalma ve egz- 
ersiz sonrasi ve/veya dinlenme konumunda belirginlesen hipok- 


semi (PaO2 azalir, P(A-a)O2 artar) saptanir. Hastanin iAH yani 
sira kronik obstriktif akciZer hastalig! da varsa ya da lenfan- 
jiyomiyomatozis hastas! ise obstriktif bozuklukta saptanabilir 
[12]. Solunum fonksiyon testi sonucunda olgularimizin 19’unda 
(%61.30) restriktif bozukluk 5’inde (%16.12) obstriiktif bozukluk 
ve 7’sinde (%22.38) normal degerler elde edilmistir (Tablo 3). 
interstisyel akci%er hastaliklarinda kesin tantya ulasabilmek, 
tedavi edilebilir nedenleri tespit etmek, hastaligin aktivitesini 
belirleyebilmek ve basta kanser6z hastaliklar olmak Uzere ayirici 
tanisini yapabilmek icin doku d6rneklemesi gerekmektedir [4]. 
idiyopatik interstisyel pndmoni tanisinda ve hastaligin prog- 
nozunu belirlemede patolog tarafindan inflamasyon ve fibro- 
zisin genisligiyle derecesinin tespit edilebilmesi oldukga 6nem 
tasimaktadir. Bu nedenden dolay!, akcigerin secilmis bélgesin- 
den yeterli miktarda doku 6rneklemesi gereklidir. 

ingiltere’den Johnston ve ark.’lari [13] tarafindan iAH tanisinda 
TBB %28, AAB %12.4 oraninda uygulanmistir. Amerika Birlesik 
Devletleri’nde yapilan epidemiyolojik bir galismada Coultas ve 
ark.’lari [2] iPF'li hastalarin %1 1 inde taninin AAB ile elde edildigini 
bildirmislerdir. Ertiirk ve ark.’larinin [14] calismasinda 15 IPF 
hastasinin %20’sine AAB ile, %13’tine TBB ile tani konuldugu 
bildirilmektedir. Galismamiz IAH 6n tanisi ile arastirilan 117 
hastadan, kesin tanisi konulamadigi icin klinigimizce AAB ve 
VATS uygulanan toplam 31 (%26.49) olguyu igermektedir. 

Doku orneklemesi icin kullanilan akciZer biyopsisi, cok tipik klinik 
ve radyolojik bulgular sergilemeyen iAH’liklarin kesin tanisi icin 
gereklidir. Biyopsi TBB, perkiitan biyopsi (PKB), agik ya da tor- 
akoskopik akciger biyopsisi yontemleri ile yapilabilir. En kolay 
yontem olan TBB, BAL ile es zamanli yapilabilmesi agisindan da 
éncelikle tercih edilmelidir. Ozellikle sarkoidoz gibi peribronsiyal 
yayilim da yapan iAH’liklarinda tani degeri daha yiiksektir [12]. 
Goreceli olarak az riskli diZer y6ntem ise PKB’dir. Lokal anest- 
ezi altinda, lokalize periferik bir lezyondan, genellikle skopi, ul- 
trason ya da bilgisayarli tomografi altinda yapilir. Son yillarda 
gelistirilen biyopsi igneleri (Rotax igne biyopsisi ve Biopty gun 
aygit!) islemin daha giivenli olmasi saglanirken, tani sansi da 
arttirilmistir [15]. Bu her iki islemin en onemli komplikasyonu 
kanama ve pnomotoraksdir. Cerrahi biyopsi diye de tanimlanan 
AAB ve VATS yontemleri daha girisimsel yontemler olduklarindan 
genellikle diger biyopsi teknikleri ile tan! konulamadiginda ya da 
bu yontemlerin riskleri ve komplikasyonlar g6ze alinamadiginda 
tercih edilir [5,12,]. 

VATS, benzer tani oranlari, hastanede kalis ve drenaj suresinin 
azligindan dolay! AAB’sine alternatif olarak 6nerilmektedir [5]. 
Ayedveark.’larinin[16]61 hastay!i¢geren calismasinda, operasyon 
siresi ve hastanede kalis stiresi VATS grubunda anlamli sekilde 
az iken, tip kalis sireleri ve tani koyma yiizdeleri arasinda anlamli 
fark bulunmamistir. Yine benzer sekilde, Mouroux ve ark.’larinin 
[17] 41 VATS, 25 AAB hastasini karsilastirdiklari calismalarinda, 
operasyon siresi, gogiis tipi kalma suresi, hastanede kalis 
siresi, gereken ameliyat sonrasi analjezik miktari agisindan 
VATS'In istatistiksel anlamli diizeyde Uistiin oldugu bildirilmekte- 
dir. Ferson ve ark.’larinin [18] geriye d6éniik galismasinda da yine 
operasyon suresi, hastanede kalis siiresi, komplikasyon gelisimi 
yoniinden VATS lehine istatistiksel anlamli sonuglar bulunmus; 
gogiis tip kalis stiresinde ise fark izlenmemistir. Miller ve 
ark.’larinin [19] karsilastirmal ¢alismasinda ise; her iki cerrahi 
yontem arasinda ameliyat sonrasi agri, narkotik gereksinimi, 
ameliyat stiresi, biyopsi yeterliligi, gogiis tiipti ve hastanede 
kalis suresi yoniinden anlamli bir farklilik saptanmamis, rastgele 
secme yénteminin 6nemine dikkat cekilmistir. Yazarlar, her iki 
yontemin de iAH tanisinda kullanilabileceginin altini cizmislerdir. 
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Ancak Molin ve ark.’lar! [20] maliyet Uzerine yaptiklari geriye 
dontk bir ¢6ziimlemede, VATS maliyetinin anlamli sekilde yiik- 
sek oldugunu (p=0.04) belirtmektedirler. Bizim calismamizda 
ameliyat siiresi (p=0.018), gogiis tipi kalis suresi (p=0.001), 
hastanede kalis siiresi (p=0.011) agisindan iki grup arasindaki 
fark istatistik olarak anlamli bulundu (Tablo 2). 

iki yontemi karsilastirirken dikkate alinmasi gereken baska bir 
degisken komplikasyon ve mortalite oranlaridir. Literatiirdeki 
calismalarda ¢ok farkli oranlar dikkati ¢ekmektedir. VATS ve 
AAB icin komplikasyon oranlari sirasiyla; Bensard ve ark.’larinin 
[5] galismasinda %9 ve %19; Kadokura ve ark.’larinin [21] 
arastirmasinda ise %15 ve %17'dir. Ooi ve ark.’lari [22] 2005 
yilinda yayinladiklari calismalarinda, akciger biyopsisi mortali- 
tesini AAB grubunda %16, VATS grubunda ise %1.5 bulduklarini, 
bu nedenle VATS biyopsinin cok daha giivenilir bir yontem oldugu 
savunmaktadirlar. Ancak Kreider ve ark.’lar! [23] 2007 yilinda 
yayinladiklari galismalarinda, saptadiklar! %4’lUk mortalite ve 
%19’luk morbidite oranlari nedeniyle, VATS’in cok da masum bir 
yontem olmadigini ileri sirmektedirler. Calismamizda bulunan 
komplikasyon oranlari ise, VATS ve AAB gruplarinda sirasiyla, 
%8.3 ve %15.78’ dir. Hasta serimizde mortalite soz konusu 
degildir (Tablo 8). 

islemin tanisal verimliliZini etkileyen en Onemli faktorler, biyopsi 
alinirken dogru hemitoraksin tercih edilmesi ve histopatolojik 
degisikliklerin en fazla oldugu parankimden biyopsi alinmasidir. 
Qureshi ve ark.’larinin[24] galismasinda, sag akcigerin biyopsi i¢in 
daha cok tercih edildigi bildirilerek; tanisal verimliligin en yuksek 
sag alt lobda, en diisuk sol Ust lobda oldugu vurgulanmistir. Demir 
ve ark.’lari [25] 6rneklemenin yeni lezyonlarin en yogun oldugu 
bdlgelerden ve saglam akciZer dokusunu da i¢gerecek sekilde 
yapilmasi gerektigini bildirmektedirler. Baska bir ¢alismada 
ise hastalar iki gruba ayrilmis; birinci grupta sag orta lob veya 
linguladan tek biyopsi alinmis, ikinci grupta ise diger akciger 
alanlarindan iki biyopsi alinmis; sonuclar karsilastirildiginda iki 
grup arasinda tani degeri acisindan anlamli fark olmadigi so- 
nucuna ulasilmistir [16]. Genel olarak 6nerilen uygulama, yliksek 
rezollsyonlu gogiis bilgisayarll tomografisi ile en cok etkilendigi 
saptanan akcigerin en az iki lobundan, yeterli biyiikliikte en az 
iki biyopsi alinmasidir [16,25]. Olgularimizda yiiksek rezoliisyon- 
lu g6giis bilgisayarll tomografisi ile en cok etkilendigi saptanan 
akcigerin en az iki lobundan, yeterli biiyiikliikte en az iki biyopsi 
alinmis, olgularin %35.49‘unda sag, %64.51’inde sol akcigerden 
biyopsi alinmis olup aralarindaki fark istatistiksel olarak anlaml 
bulunmustur (p=0.051) (Tablo 6) . 

interstisyel akciZer hastaliklarin 6n tanisiyla biyopsi uygulanan 
hastalarda karsilasilabilecek histopatolojik tanilar biyik cesitlilik 
géstermektedir. Literatiirdeki biyopsi sonuclarina bakildiginda, 
nonspesifik interstisyel fibrozisin en sik karsilasilan tant oldugu 
gortilmektedir [16-18]. Calismamizda da olgularin cogunlugunda 
(%29.27) nonspesifik fibrosiz tespit edilmis olup histopatolojik 
inceleme sonuglar! Tablo 7’de ayrintili olarak gésterilmistir. 
Sonug olarak, difiiz interstisyel akciZer hastaligi basligi altinda 
adi gecen hastaliklarin gogunun etyolojisi bilinmedigi gibi bu 
hastaliklarin gogunda tani koymakta oldukga zordur. Cok az 
hastalikta kesin tani icin yeterli laboratuar kanita erisilebilir. 
Tani daha ¢ok hastaliklar! dislamak yoluyla klinik olarak konulur. 
Kesin tanya ulasabilmek, basta kanser6éz hastaliklar olmak Uzere 
ayiric! tanisini yapabilmek icin doku 6rneklemesi gerekmektedir. 
Doku orneklemesi icin VATS ya da AAB hangisinin oncelikle ter- 
cih edilecegi karari icin genis hasta serilerine gereksinim bulun- 
makta ise de; VATS’in, iAH 6n tanisi ile deZerlendirilen olgularda 
kesin tan! icin kullanilabilecek giivenli olan tan! y6ntemlerinden 


biri oldugunu sdylenebilir. 
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